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Несостоятельность анастомоза (НА) при низких и ультранизких резекциях прямой кишки составля-
ет 1,8-24%, послеоперационная летальность, ассоциированная с НА, достигает порой 32%. Превентивная 
кишечная стома снижает частоту и тяжесть этих  осложнений почти в 3 раза. Однако в дальнейшем воз-
никают дополнительные компликации, связанные как с наличием стомы, так и с ее ликвидацией.
Приведенный обзор литературы посвящен актуальности проблемы и анализу не только наложения 
кишечных протективных стом (ПС), но и других, альтернативных способов защиты сформированных ко-
лоректальных и колоанальных анастомозов. Показано, что «условно» формируемые илео- колостомии, 
илеостома «призрак», дополнительные «послабляющие» швы и различные способы трансанальной деком-
прессии достоверно в сравнении с ПС снижают частоту НА. Однако, несмотря на простоту выполнения 
данные методы не нашли еще широкого применения в колопроктологии, возможно, из-за консерватизма 
хирургов и ограниченного числа публикаций. При методиках протекции VIB-valtrac secured intracolonic 
bypass и C-seal из-за наличия специальных биофрагментированных устройств (кольца valtrac и C-seal па-
кетик), технических особенностей выполнения, отсутствия рандомизированных исследований отмечена 
ограниченность их клинического использования. К сожалению, при анализе литературы не выявлено работ 
по сочетанному (комбинированному) применению различных способов защиты анастомоза в зависимости 
от конкретной операционной ситуации. Проведение в данном аспекте параллельных с ПС проспективных 
рандомизированных исследований позволило бы более обоснованно подходить как к показаниям выбора 
способов защиты анастомоза, так и к наложению превентивных кишечных стом. 
Ключевые слова: рак прямой кишки, низкая передняя резекция прямой кишки, несостоятельность швов, 
колопроктология,  превентивная стома, осложнения стом,  протекция анастомоза
The incidence of anastomotic leakage (AL) after low or ultralow rectal resections ranges between 1.8% 
and 24%, although, postoperative mortality associated with AL can reach up to 32%. Preventive enterostomy 
reduces rate and degree of surgical complications by almost three times. However, both stoma-related problems and 
following stoma closure disasters may occur later on. 
The given literature review explores the relevance of the topic. It does not analyze rectal diverting stomas 
only, but also other alternative ways to protect the anastomosis. It has been marked that ileostomy, colostomy, ghost 
ileostomy, additional reinforcement and transanal decompression methods reduce the incidence of AL and give 
similar results comparing to diverting stoma. The reason why these methods, despite being easy to perform, have not 
been widely adopted in coloproctology, might be conservatism of surgeons or relative lack of literature. The use of 
several protection methods (VIB-valtrac secured intracolonic bypass ş C-seal) is limited due to the peculiar properties 
of the bioconfigured devices, the technical features of the implementation, the absence of randomized controlled 
trials (RCT). Unfortunately, the literature on combined use of different anastomotic protective methods, depending 
on specific intraoperative events, is not widely available. The introduction of prospective RCT would allow a more 
reasonable approach to indications for both the anastomotic protection and diverting stoma creation.
Keywords: rectal cancer, low anterior resection, anastomotic leakage, coloproctology, diverting stoma, stomal 
complications, protection of an anastomosis
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Введение
Интерес к проблеме защиты анастомозов 
после низких резекций прямой кишки (ПК), 
особенно при их формировании ниже 6 см 
от анокутанной линии, обусловлен, прежде 
всего, высокой частотой несостоятельности 
швов, которая составляет от 1,8 до 24% [1, 2, 
3]. Послеоперационная летальность при этом 
колеблется в пределах 2-32% и не имеет тенден-
ции к снижению [4, 5]. На развитие несосто-
ятельности анастомоза (НА) наряду с другими 
(мультифакторными) причинами, согласно 
многоцентровым исследованиям [6, 7, 8], чаще 
всего влияeт нарушение кровообращения в зоне 
кишечного шва с развитием ишемии.
Для профилактики осложнений, возни-
кающих на фоне НА (калового перитонита, 
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интраабдоминальных абсцессов, флегмоны 
тазовой клетчатки, свищей, сепсиса и т.д.), 
предложен ряд способов и средств, выбор ко-
торых определяется традициями клиники или 
предпочтениями хирурга.
Цель. Обобщить данные литературы по спо-
собам защиты колоректальных (колоанальных) 
анастомозов в профилактике несостоятельности 
швов и показать возможности их применения 
в онкопроктологии. Поиск литературы был 
выполнен с задействованием электронных ре-
сурсов Medline, PubMed, Cochrane, еLibraru.ru.
Слово протекция происходит от латинского 
protectio (прикрытие, защита), что примени-
тельно к данной проблеме обозначает способ за-
щиты сформированного межкишечного соустья. 
Так, уже на этапе оперативного вмешательства 
для местной защиты герметичности линии 
анастомоза используются фрагменты сальника, 
брюшины, жировые подвески и др. [9], а также 
клеевые композиции [10, 11], биологические 
адгезивы [12, 13] и гемоcтатические пленки [14, 
15]. Указанными авторами отмечено некоторое 
статистически значимое снижение НА при 
применении фибрин-коллагеновых субстанций 
(TachоСomb, TachoSil) в отличие от клеевых 
аппликаций. В последнее время появились 
исследования биорассасывающегося матери-
ала «Gore Seamguard», который наносится на 
фиксирующие части (бранши) степлера и после 
формирования анастомоза способствует лучшей 
адгезии сопоставляемых тканей и ускоряет про-
цессы регенерации кишечной стенки [16, 17].
Кишечные стомы
В настоящее время стандартом для про-
текции анастомозов после выполнения низкой 
или ультранизкой резекции ПК является фор-
мирование «временной», превентивной стомы 
(илео- или колостомии). Частота наложения 
таких стом варьирует от 47,9% [2] до 70-94% 
[6, 18] и во многом зависит от интуиции и ква-
лификации хирурга [8]. Их наличие не предот-
вращает развития НА, но позволяет временно 
исключить транзит кишечного содержимого 
через зону анастомоза и тем самым снижает 
частоту и тяжесть клинических проявлений. 
Создаются также более благоприятные условия 
для заживления анастомоза при его недостаточ-
ности. Показаниями для наложения протек-
тивной стомы (ПС), по мнению ряда авторов 
[2, 3, 19, 20, 21], являются: технические слож-
ности при мобилизации ПК и формировании 
анастомоза, низкое его расположение, ожире-
ние, мужской пол, резервуаро-пластические и 
реконструктивно-восстановительные операции, 
кровопотеря более 500 мл, положительная про-
ба на герметичность и тяжелые сопутствующие 
заболевания.
Наиболее часто формируется петлевая 
илеостомия по Turnbull в правой подвздошной 
области и реже – раздельная двуствольная 
трансверзостомия в левом мезогастрии или в 
верхней трети лапаротомной раны. При нали-
чии кишечной стомы частота НА составляет от 
4,9 до 10,3% против 16-28% случаев без стомы, а 
количество реопераций при этом снижается до 
8,6% против 25,4% [6] соответственно. Нельзя 
не отметить, что ПС влияет на качество жизни 
пациентов (дискомфорт, социальная дезадап-
тация) и приводит у 8,7-26,4% к различным 
осложнениям: перистомальному дерматиту, 
пролaпсу, стенозу, грыже, водно-электролит-
ным нарушениям и др.), требующим дополни-
тельного лечения и длительной реабилитации 
[20, 21]. Следует также учесть необходимость 
проведения повторной операции по закрытию 
стомы, после которой частота осложнений 
колеблется от 3 до 38,5% [22, 23]. Наиболее 
значимые из них: кишечная непроходимость 
(6,8-32,6%), требующая релапаротомии; на-
гноение раны (3-18,3%); кишечные свищи (0,5-
7%); несостоятельность кишечного анастомоза 
(1,2-8%) с перитонитом (2,3%) [22, 20, 24] и, 
наконец, летальный исход у 1,12%-3% [24, 20, 
22, 25]. Несколько меньше осложнений отме-
чено при ликвидации толстокишечной стомы 
[20, 25].
По разным причинам (адъювантная химио-
лучевая терапия, сопутствующие заболевания, 
прогрессирование процесса) временная ПС у 
13,5-19% пациентов остается постоянной на 
протяжении  последующей жизни [2, 24].
Ряд публикаций [2, 6, 20, 22] по формиро-
ванию ПС при низких резекциях ПК указывает 
на то, что у 70-85% пациентов осложнений 
со стороны колоректальных анастомозов не 
констатируется и, следовательно, возникает 
вопрос о необходимости выполнения этих до-
полнительных хирургических вмешательств, 
требующих, наряду с риском и психологической 
травмой, значительных материальных затрат. 
Ниже представлен обзор других способов про-
текции и методики их выполнения.
«Условные» илео- колостомии выполняют-
ся после формирования анастомоза, при этом 
сегмент кишки не выводится на переднюю 
брюшную стенку.
Трубчатая илеостома (tube ileostomy) – это 
своего рода фистула, дренирующая через ка-
тетер Foley (18-20 Fr), введенный через перед-
нюю брюшную стенку в подвздошную кишку, 
кишечное содержимое, исключая его пассаж по 
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толстой кишке. При отсутствии данных о НА 
баллончик катетера на 8-9 сутки опорожняется 
и в последующие 5-7 дней катетер удаляется. 
В случаях недостаточности швов по показани-
ям в месте нахождения катетера формируется 
илеостома под местным или эпидуральным 
обезболиванием. Согласно данным F. Rondelli 
et al. [26] и H. Hua et al. [27], применившим 
формирование 2-х видов стом, на в первом ис-
следовании отмечена у 4-х пациентов из 68 с ПС 
и у 1 из 75 с «трубчатой» (затем наложена иле-
остома). Во втором соответственно у 12 (8,3%) 
из 145 и у 12 (8,1%) из 149 пациентов (у 4-х из 
12 сформирована илеостомия, а у 8 пациентов 
проведена консервативная терапия). По данным 
публикаций PubMed, в Китае с 2013 г. прово-
дятся 2 мультицентровых рандомизированных 
исследования методики tube ileostomy, которые 
позволят определить ее место в хирургическом 
лечении рака ПК.
Илеостома «призрак» (ghost ileostomy). 
В брыжеечной части подвздошной кишки в 
15-20 см от илеоцекального перехода прово-
дится эластический силиконовый турникет, 
концы которого выводятся на кожу в правой 
подвздошной  области. Петля кишки уклады-
вается в латеральном канале без натяжения 
и перекрута. При этом пассаж кишечного 
содержимого по толстой кишке не наруша-
ется. Турникет при отсутствии осложнений 
со стороны анастомоза извлекается на 8-12 
день. При  возникновении НА производится 
формирование илеостомы без лапаротомии. 
В работе M. Miccini et al. [28] cообщается 
о 36 пациентах с формированием ghost il-
eostomy, из них в 4 (11,1%) случаях при НА 
была выполнена илеостомия под локальной 
анестезией. N. Gula et al. [29], сравнивая две 
группы исследований с ПС (n=27) и с ghost 
ileostomy (n=18), отмечают, что в первой груп-
пе несостоятельность швов диагностирована 
в 2-х случаях, а во второй не констатирована 
вообще. M. Cerroni et al. [30] сообщают о 
НА у 1 (5%) из 20 пациентов с илеостомой 
«призрак». В ретроспективном исследовании 
L. Mori et al. [31] анализируется лечение 168 
пациентов с формированием ghost ileostomy, 
из них у 20 (11,9%) выявлена НА, при кото-
рой 13 пациентам илеостомия наложена под 
местным обезболиванием. Данная методика 
в последние годы приобретает наибольшую 
популярность в колоректальной хирургии, 
однако ее роль предстоит определить после 
рандомизированных контролируемых иссле-
дований.
Похожую методику использовали В.Н. На-
польских с соавт. [32] у 9 пациентов, названную 
ими «превентивная турникетная фиксация по-
перечно-ободочной кишки». После аппаратной 
низкой резекции ПК мобилизуется поперечно-
ободочная кишка и под нее подводится по-
лихлорвиниловый турникет, концы которого 
выводятся через прокол брюшной стенки в 
левом мезогастрии. Затем кишка подтягива-
ется к передней брюшной стенке так, чтобы 
создавалась определенная компрессия, препят-
ствующая пассажу каловых масс. Выявленная 
у 2-х пациентов НА потребововала наложения 
раздельной трансверзостомии под местной 
анестезией. По мнению авторов, данная мето-
дика позволяет стомировать пациентов лишь 
по факту выявления несостоятельности швов.
Э.А. Каливо и М.Х. Фридман [33] для за-
щиты «низкого» колоректального анастомоза 
предлагают методику «отсроченной коло-
стомии», при которой турникет, заведенный 
под поперечно-ободочную кишку, выводится 
между швами лапаротомной раны наружу. НА 
отмечена у 7/56 (12,5%) пациентов, которым 
двуствольная трансверзостомия сформирована 
путем выведения петли кишки за турникет по-
сле снятия части швов с кожи и апоневроза. 
Методика позволила авторам избежать вы-
полнения «напрасных» колостом и добиться 
значимого экономического эффекта. 
Дополнительные «послабляющие» швы при-
меняются для укрепления уже сформированно-
го анастомоза при неуверенности в его качестве.
«Послабляющие» швы (antitraction suture). 
По этой методике со стороны брюшной поло-
сти накладываются дополнительно 4 серозно-
мышечных шва по окружности степлерного 
соустья, а в отдельных случаях по всему пери-
метру. Однако технически указанные швы могут 
быть адекватно наложены только при «высоких» 
анастомозах и лишь в отдельных случаях по-
сле низких резекций ПК. R. Gadiot et al. [34], 
сравнивая две группы пациентов c укреплением 
швов анастомоза и без (контрольная группа), 
отмечают, что «послабляющие» швы позволи-
ли достоверно снизить частоту формирования 
ПС: 6/71 (8,4%) против 21/55 (38,2%), р=0,01. 
НА также была ниже в основной группе – у 1 
(1%), чем в контрольной – у 6 (11%) пациентов 
(р=0,025). К сожалению, не проведен отдельный 
анализ методики укрепления швов при низких 
резекциях ПК (21 – в исследуемой и 11– в 
контрольной), но еще раз подчеркивается факт 
уменьшения числа «ненужных» стом. Следует 
отметить, что этим приемом часто пользуются 
многие онкопроктологи в своей повседневной 
практике.
Трансанальное укрепление швов (transanal 
reinforcing sutures). Рекомендуется при низком 
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расположении анастомоза, в пределах 5 см 
от анокутанной линии, и технике двойного 
прошивания (double-stapling) формирования 
анастомоза. Согласно методике, отдельные 
узловые швы накладываются трансанально 
по окружности степлерного соустья через 
все слои, при этом особое внимание уделя-
ется углам анастомоза «dog ears» («собачьи 
уши») – месту соединения 3-х степлерных 
швов. После укрепления швов проводится 
повторная «воздушная» проба. M. Mukai 
et al. [35] в 2009 г. сообщили о 2-х случаях 
успешного применения данной методики при 
«низком» раке ПК. Согласно исследованиям 
S.J. Baek et al. [36], при укреплении швов 
анастомоза ПС формировалась значительно 
реже – у 6/47 (12,8%) против 19/53 (30,2%) 
пациентов без наложения дополнительных 
швов. НА выявлена соответственно у 3 (6,4%) 
против 5 (5,9%) пациентов (р=0,76). Несмотря 
на практически одинаковую частоту несостоя-
тельности швов, авторами сделан вывод о целе-
сообразности дальнейшего применения данной 
методики. В 2015 г. в ФГБУ «Государственный 
научный центр колопроктологии имени А.Н. 
Рыжих» инициировано мультицентровое ис-
следование (LessStoReS) по изучению влияния 
трансального укрепления низкого колорек-
тального анастомоза после резекций ПК и 
уже представлены предварительные результаты 
применения этой методики у 6 пациентов без 
формирование ПС [37].
Трансанальные методы протекции являются 
не менее значимыми в профилактике несосто-
ятельности швов анастомоза.
Трансанальная декомпрессия (transanal tube-
ТАТ), как известно, является наиболее частой 
процедурой в общехирургической клинике. В 
историческом аспекте впервые декомпрессию 
ПК резиновой трубкой после ее резекции осу-
ществил американский хирург Donald Balfour в 
1910 г. По методике ТАТ силиконовая эластиче-
ская трубка, толщиной 24-32 Fr, с перфориро-
ванными отверстиями, проводится через задний 
проход выше зоны анастомоза на 8-10 см и фик-
сируется к коже перианальной области. Трубка 
обычно удаляется на 5-7 день после операции. 
L. Xiao et al. [38], применив методику transanal 
tube для защиты колоректального соустья, НА 
отметили у 7/188 (3,7%), а в группе без про-
текции – у 17/182 (9,3%) пациентов (р=0,028). 
По данным W-T. Zhao et al. [39], при той же 
методике НА после резекций ПК выявлена у 
2/81 (2,5%), а в группе без ТАТ – у 7/77 (9,1%) 
пациентов (р=0,16). В сравнительно-ретроспек-
тивных исследованиях H. Nishigori et al. [40] 
и E. Hidaka et al. [41] частота НА составила 
2,7% и 4,2% в случаях c transanal tube и 15,7% 
(p=0,04) и 13,8% (р<0,05) – в контрольной 
группе соответственно. Из анализа указанных 
работ следует, что применение трансанальной 
декомпрессии статистически значимо снижает 
риск развития НА и является альтернативой 
формирования ПС. 
Идея по использованию внутрипросветной 
защиты кишечного шва получила  развитие в 
экспериментальных работах: B. Ravo et al. пред-
ложили кишечный тубус (сoloshield), H. Ross  – 
латексную трубку (soft latex tube), J. Serra et al. – 
cиликоновый протез (silicone prosthesis), 
Z. Tsereteli et al. – саморасширяющийся  пла-
стиковый стент (rolyflex) (цит. по A.N. Morks 
et al. [42]). Отдельные  фрагменты этих ис-
следований уже применяются в клинике при 
консервативном лечении (стентировании) несо-
стоятельности швов и опухолевых стенозов ПК.
Трансанальный стент (Heald anal stent), 
предложенный проф. RJ. Heald (Basingstoke 
Surgical Technology Ldt, Pinner,UK) [43], пред-
ставляет собой рентгеноконтрастную эласти-
ческую силиконовую трубку с воронкообраз-
ными фланцами на концах длиной 4 см. Стент 
устанавливается после формирования низкого 
анастомоза в анальном канале на 5-7 дней. По 
данным рандомизированных исследований 
A.I. Amin et al. [44] (n=76) и S. Bulow et al. [45] 
(n=89), при сравнении групп (трансанальный 
стент и ПС) отмечено, что декомпрессия ана-
стомоза через трансанальный стент не снижает 
риск возникновения НА – 3/41(7,3%) против 
2/35 (5,7%) [44] и 3 из 45 против 9 из 44 [45] 
пациентов (р=0,07), в связи с чем дальнейшие 
исследования были приостановлены. Но все 
же метод нашел применение в профилактике 
и лечении осложнений после трансанальной 
эндоскопической микрохирургии (ТЭМ) опу-
холей ПК и низких обструктивных резекций 
ПК по Hartmann [46].
Методика “valtrac secured intracolonic by-
pass” (VIB) была разработана в 1997 г. T.C. Chen 
et al. [47] для защиты кишечного шва путем 
проведения за анастомоз (5-10 см) специаль-
ной эластичной трубки, которая подшивалась 
изнутри к стенке кишки. F. Ye et al. [48] в 2008 
г. предложили для этих целей протектирующее 
устройство в виде биофрагментированного 
кольца (valtrac) с кондомом, которое вводится 
в ПК, где фиксируется швами на 5-7 см прок-
симальнее анастомоза. Кишечный субстрат, 
проходя через valtrac и далее через кондом 
наружу, не контактирует с анастомозом и не 
инфицирует его. Данное устройство самостоя-
тельно отторгается на 14 день после операции. 
В своих исследованиях авторы [48, 49], проведя 
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сравнительную оценку 2-х групп пациентов 
(VIB методика и превентивная илеостомия) 
после лапароскопической низкой передней ре-
зекции ПК, НА констатировали соответственно 
в первом исследовании – у 2/24 (8,3%) и 0/19 
(0,0%) при р=0,5 и во втором у 2/44 (4,5%) и 
2/39 (5,1%) при р=1. Не выявив особых раз-
личий в исследованиях, авторы все же отме-
тили, что процедура VIB более безопасная и 
позволяет избежать осложнений, связанных с 
наличием ПС.
С-seal методика. Предложена в 2011 г. 
A.N. Morks et al. [42]. C-seal – биофрагменти-
рованный полиуретановый рассасывающийся 
«пакетик», который фиксируется к головке 
степлера и после формирования анастомоза 
выворачивается в просвет кишки и затем вы-
водится  наружу через анальный канал. По 
данным J.L. Kolkert et al. [50], при данной 
методике НА не отмечена ни у одного из 15 
пациентов, а в исследованиях A.N. Morks et 
al. [51] она диагностирована у 5 из 37 (15,1%) 
пациентов, при этом лишь в одном случае вы-
полнена повторная операция. К сожалению, в 
этих исследованиях наряду с С-seal методикой 
всем пациентам формировалась ПС, поэтому 
судить о ценности указанного метода довольно 
сложно. С 2012 г. в Нидерландах инициировано 
рандомизированное мультицентровое исследо-
вание эффективности C-seal методики, которое 
определит целесообразность ее применения при 
резекциях ПК.
Подобный указанному выше «способ защи-
ты анастомоза» при передних резекциях ПК и 
реконструктивно-восстановительных операциях 
предложили З.В. Тотиков с соавт. [52]. При 
формировании анастомоза компрессионным 
сшивающим аппаратом АКА-2 к специальной 
петле стопорного винта подвязывается поли- 
этиленовый «рукав», который после выполне-
ния анастомоза выворачивается и выводится из 
ПК. В результате зона соустья не контактирует 
с кишечным содержимым. НА, выявленная у 
2/33 (6%) пациентов, санирована консерватив-
но, в то время как при классическом способе 
анастомозирования аппаратом АКА-2 и цир-
кулярными степлерами недостаточность швов 
диагностирована у 6/48 (12,5%) и у 4/42 (9,2%) 
пациентов соответственно. Данная методика 
позволила авторам снизить число несостоятель-
ностей швов анастомозов.
Таким образом, представленные выше 
трансанальные способы протекции позволяют 
за счет уменьшения внутрикишечного давления 
и предотвращения фекальной экструзии по 
линии анастомоза потенциально снижать риск 
и число несостоятельности швов.
Заключение
Выполнение онкологически обоснованных 
низких и ультранизких резекций при раке ПК 
сопряжено с увеличением числа несостоятель-
ности швов анастомоза. В этих случаях фор-
мирование протективных кишечных стом спо-
собствует опосредованному уменьшению НА 
и снижению количества повторных операций, 
но эти преимущества нивелируются числом 
осложнений, связанных как с наличием стомы, 
так и с ее закрытием. Приведенные в обзоре 
другие, альтернативные методы защиты сфор-
мированных анастомозов, такие как илеостома 
«призрак», «послабляющие» швы и различные 
способы трансанальной декомпрессии, начиная 
с введения перфорированной силиконовой 
трубки до эндоректальных протектирующих 
устройств, достоверно в сравнении с ПС сни-
жают частоту НА. В этом аспекте необходима 
дальнейшая индивидуализация тактики и со-
четание методов протекции в зависимости от 
конкретной операционной  ситуации. Резуль-
таты ряда планируемых и выполняемых ран-
домизированных исследований позволят более 
объективно определить место каждого из них 
в хирургическом лечении рака ПК.
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